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RESUME

Les rayonnements ionisants étaient déja présents avant
I'apparition de la vie sur terre. Produits de facon artificielle
depuis un siécle a des fins médicales et industrielles, ils ont
transformé le pronostic de millions de patients et notre
vision du monde. L'historique de ces quelques décennies
et I'actualité récente de ces derniéres années en matiere de
nucléaire montrent chaque jour combien il est nécessaire
de faire le point sur les fondamentaux de cette science et
remettre les données validées au cceur des débats.

Parmi les éléments essentiels a retenir, il y a la notion de
dose absorbée comme unité de mesure la plus importante
a prendre en compte pour apprécier les effets du nucléaire.
Peu de contaminants potentiels, qu'ils soient naturels ou
artificiels, peuvent étre mesurés et maitrisés de maniére
aussi précise et sensible que les rayonnements ionisants.
Cette situation a permis non seulement de mettre en place
des protocoles rigoureux de comportements a adopter pour
limiter les risques mais également de définir les conduites a
tenir en cas d'accident. La encore, face aux aspects parfois
spectaculaires de ces derniers, il convient de mettre les faits
en perspective afin que la contribution des sciences liées au
nucléaire puisse continuer a servir au mieux les besoins de
I'humanité.

MOTS-CLES

contamination, dose, irradiation, radiothérapie, rayonne-
ments ionisants

Les rayonnements au quotidien — Une affaire de dose

Les rayonnements ionisants, un phénomene d‘abord naturel

Un rayonnement est dit ionisant si I'énergie qu'il transporte lui
permet a travers des mécanismes physico-chimiques complexes
d’altérer les molécules d’ADN des tissus qu'il traverse. Dans la
pratique médicale, les rayonnements ionisants (RI) rencontrés
les plus souvent sont les rayons X et y. Ce sont des photons
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de haute énergie appartenant au vaste spectre des ondes
électromagnétiques. Les rayons «, les rayons B, les protons et
neutrons appartiennent également aux RI. Le radon des roches
granitiques représente une autre source d‘irradiation naturelle.
C'est ainsi que différents types de RI contribuent depuis plus de
quatre milliards d'années, au bain permanent de radioactivité
naturelle, parfois méme forte, dans lequel se développe la vie
sur terre. On sait produire, depuis maintenant environ un siécle,
des Rl artificiels, notamment des rayons X et y, pour des besoins
médicaux et industriels.

La dose absorbée, I'unité de mesure la plus importante
a prendre en compte

Les chambres d’ionisations ou détecteurs de particules ainsi que
les dosimétres personnels permettent de mesurer précisément la
dose délivrée a une cible par les RI. Les mesures utilisées s’expri-
ment de deux facons différentes. Lorsqu'il s'agit d’exprimer la
dose absorbée, c’est-a-dire la dose physique mesurable effecti-
vement regue par les tissus, I'unité de mesure est le gray (Gy).
Dans le cas des faibles doses et dans le domaine de la radiopro-
tection, pour exprimer le risque aléatoire sur les tissus humains,
on convertit les grays en sieverts (Sv) voire en millisieverts (mSv)
pour les tres faibles doses, afin de prendre en compte le plus
précisément possible la nature des Rl et des tissus exposés.
On parle alors de dose efficace, qui dans la pratique, pour les
rayons X et les rayons y, montre une équivalence entre ces deux
unités de mesure, soit 1Gy = 1Sv.

Ainsi la dose efficace recue chaque année a Paris provenant
de I'exposition naturelle a été évaluée a 2,5 mSv. A Clermont
Ferrand, cette dose annuelle est de 5 mSy, soit le double de
celle de Paris car cette ville est située au cceur d’une région gra-
nitique. Dans certaines régions du monde comme le Kérala en
Inde, la dose efficace liée a l'irradiation naturelle peut atteindre
jusqu’a 70 mSv par an. En ce qui concerne l'irradiation artifi-
cielle, ce sont les appareils de radiodiagnostic et notamment les
scanners qui contribuent le plus a I'exposition de la population.
La dose délivrée par un scanner peut atteindre 10 mGy.
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De I'importance de la dose seuil

Les doses fortes supérieures a 2 Gy entrainent la mort cellulaire
et lorsqu'elles atteignent un certain niveau, au dessus de celui
de la dose seuil, elles entrainent également des effets tissulaires
obligatoires. Les organes les plus radiosensibles (moelle hémato-
gene, gonade, intestin, cristallin etc.) peuvent étre lésés a partir
de 1 a2 Gy. La dose de 4 Gy recue sur le corps entier et non pas
en un seul endroit du corps correspond a la dose Iétale 50 %.
Au cours des 3 premiers mois de la grossesse, une irradiation du
foetus peut entrainer un exces de malformation. Par contre ce
risque ne s'observe que sila dose dépasse 250 mGy et est orien-
tée directement sur I'abdomen de la mere. En conséquence, les
examens radiologiques ne sont pas forcément contre-indiqués
chez la femme enceinte, par contre le foetus ne doit jamais étre
irradié directement et doit étre protégé chaque fois que possible
du rayonnement diffusé. Un scanner du crane par exemple, n'a
pas d'incidence sur le foetus mais est contre-indiqué par principe
de précaution.

Absence d’effet héréditaire chez I’'homme pour les
faibles doses

Les doses faibles inférieures a 100 mSv permettent aux cel-
lules irradiées de survivre, voire méme de réparer totalement
les lésions induites par les Rl a I’ADN. Des doses intermédiaires
entre 200 et 1 000 mSv permettent elles-aussi la survie des cel-
lules, mais peuvent exposer un individu de facon aléatoire a des
« réparations fautives » de I'’ADN. Ces réparations sont dites
« fautives » car elles peuvent étre a I'origine de certains effets
cancérigénes associés aux RI.

Alors qu’on peut observer chez des descendants de souris irra-
diées un excés de malformation héréditaire, un tel effet héré-
ditaire n’a pas été observé chez 'homme. En effet, il n'y a eu
aucun excés de malformation, ni chez les descendants de 1¢e
génération, ni chez les descendants de 2¢™ génération issus de
parents irradiés a Hiroshima - Nagasaki.

Les RI peuvent néanmoins étre cancérigenes et ce risque a été
reconnu dés le début du 20 sigcle. C'est pourquoi la CIPR
(Commission Internationale de Protection Radiologique) a été
créée a ce moment I3, et plus précisément en 1928, pour définir
des regles strictes de radioprotection.

Risques cancérigénes liés a I'irradiation, une question
de dose et d’dge

Les études menées a la suite de |'explosion atomique de
Hiroshima — Nagasaki ont montré que les Rl au-dela d'une cer-
taine quantité pouvaient entrainer, dans les 5 premiéres années,
des leucémies et, dans un délai de 10 et 50 ans, des cancers
solides. Avec un recul de plus de 50 ans, on estime que sur
80 000 japonais survivants, 15 000 sont décédés d'un can-
cer. Sur ces cas de décés par cancer, 500 (soit 3,3 %) sont en
excés par rapport a une population comparable non irradiée
et donc attribuables a I'irradiation recue, évaluée entre 500 et
2 500 mSv. Cet excés de risque concerne surtout les personnes
irradiées avant I'age de 20 ans. Il est beaucoup plus faible chez

506 - © Les ENTRETIENS DE BICHAT 2012

Partenaire industriel B

les personnes irradiées apreés I'age de 50 ans. Ces mémes études
épidémiologiques chez les personnes ayant recu des doses de Rl
en-dessous de 100 mSv n'ont relevé aucun excés de déces, soit
par leucémie soit par tumeur solide .

Dans la pratique médicale, la radiothérapie utilise des rayons a
fortes doses (jusqu’a 70 ou 80 Gy délivrés en plusieurs séances
pour un cancer de la prostate par exemple) pour traiter de facon
ciblée certaines tumeurs. Diverses études ont donc cherché a
savoir si cette thérapeutique pouvait induire des seconds can-
cers. Ainsi, on a pu constater au niveau d’'une vaste enquéte
menée aux USA sur 600 000 patients guéris d’un premier cancer
apres radiothérapie, 60 000 deuxieémes cas de cancers. Parmi ces
deuxiemes cas de cancers, 3 000 ont été estimés liés a la radio-
thérapie recue 15 ans plus tot, soit 5 exces de cancer pour 1 000
patients traités @. Ces données suggeérent aussi que la plupart
de ces seconds cancers sont liés a d’autres facteurs (génétiques,
mode de vie ou autre).

En matiere de radiodiagnostic et donc de faibles doses, une
étude récente menée chez I'enfant montre que les scanners, si
la dose cumulée excede 50 mGy, pourraient entrainer un excés
de leucémies et de tumeurs cérébrales avec un risque relatif
voisin de 3. En risque absolu il s'agit en fait d'un cas en exces
pour 10 000 scanners du crane 10 ans apres le premier scan-
ner®. La encore, il convient, comme le soulignent les auteurs,
de mettre I'augmentation du risque relatif en perspective avec le
risque absolu qui reste trés faible et de conclure que le bénéfice
clinique reste bien évidemment en faveur de I'examen dans le
respect des bonnes pratiques. Ces résultats viennent conforter
une méta-analyse de 18 études regroupant plusieurs milliers de
cas a travers le monde et effectuée par I'IRSN qui ne retrouve
aucune association significative entre I'exposition médicale a
visée diagnostique pendant I'enfance et le risque de cancer®.

Il est intéressant d'analyser également les études portant sur
les leucémies survenant chez des enfants vivant a proximité des
centrales nucléaires. Elles rapportent trois cas d'agrégats de leu-
cémies parmi 198 sites nucléaires dans le monde. A chaque fois,
c'est le méme chiffre de 5 cas en excés (a rapprocher de plusieurs
milliers de cas spontanés) qui a été noté. Rien n'indique un lien
quelconque avec les trés faibles doses (< a 0,01 mSv) auxquelles
sont exposés ces enfants et leurs parents vivant a proximité
des centrales ®. De méme on rappelle que dans les régions du
monde ou des centaines de milliers de personnes sont exposées a
une dose d'irradiation naturelle dépassant 50 mSv par an, aucun
excés de cancer ni de malformation n‘ont été observés.

Utilisation des examens radiographiques

Le médecin, notamment le médecin généraliste, est le principal
prescripteur d'examens radiographiques. Or, ces examens et en
particulier les scanners (qui peuvent délivrer une dose proche de
10 mGy), sont la source principale d'irradiation artificielle de la
population. Il convient donc tout naturellement de les limiter au
minimum nécessaire a une bonne pratique médicale. Le code
de déontologie, les recommandations de bonnes pratiques et
la loi conduisent tous les médecins a appliquer au quotidien les
principes de radioprotection incontournables suivants :



e La justification : toute prescription d’acte radiologique doit
étre justifiée et avoir un bénéfice attendu toujours bien supé-
rieur au risque potentiel.

e L'optimisation : elle consiste en radiologie (comme en méde-
cine nucléaire ou en radiothérapie) a distribuer la dose d'irra-
diation la plus faible possible pour atteindre le but médical que
I'on s'est fixé. C'est I'application du principe ALARA (As Low
As Reasonably Achievable).

Au total comme souvent en médecine et dans la vie en général,
«la vérité est dans le juste milieu». Si le laxisme et la négligence
coupables sont inacceptables en matiére de radioprotection, il
faut aussi absolument se garder de toute peur injustifiée et sou-
vent mauvaise conseillere.

Irradiation et contamination - Des conséquences et des
prises en charge différentes

Origine des expositions accidentelles

Les expositions accidentelles aux rayonnements ionisants
peuvent provenir d'accidents médicaux, industriels ou nucléaires.
Ces événements sont rares, et chacun est unique. lls différent
de par la taille de I'accident, les formes cliniques, leurs consé-
guences sanitaires et du type de victimes touchées (malades,
travailleurs, sauveteurs, public). D'autre part, on peut noter
des effets aigus, ainsi que des risques a long terme, couplés a
des effets indirects, notamment en ce qui concerne les aspects
psychosociologiques.

Les deux seuls modes d'exposition a des sources de radiations
jonisantes, sont la contamination radioactive et l'irradiation a
distance. Dans le cas de la contamination, il existe un contact
direct entre I'organisme et la matiére radioactive, soit en surface,
lors d'une contamination externe, soit a I'intérieur des limites du
corps en situation de contamination interne. Il est important de
souligner que les risques réels de la contamination, hormis le cas
des Iésions cutanées induites par contamination externe, sont
des effets a long terme de cancérogenése, survenant plusieurs
années apres |'exposition.

Par opposition, dans les cas d’irradiation, il n’existe pas de
contact entre la source et la victime. L'effet résulte de la propa-
gation des radiations ionisantes dans I'espace, parfois a grande
distance. L'irradiation peut étre localisée a un segment du
corps, ou il peut s’agir d'une irradiation globale de I'ensemble
de I'organisme. Dans ce dernier cas, les rayonnements ionisants
proviennent de sources a forte activité, comme celles destinées
a la radiothérapie, ou sont dis a des expositions prolongées et
répétées ©.

Prise en charge dans le cas de la contamination

La dose déposée dans un tissu ou dose absorbée est un phé-
nomene cumulatif dans le temps. Elle détermine les effets
biologiques. Le dépot de la dose est toujours un phénomene
progressif et la vitesse de dépot, appelée débit de dose, est fon-
damentale. Une fois qu’une dose a été déposée dans un tissu,
il n"est plus possible de la retirer. Si I'on veut agir, il faut donc
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interrompre le processus physique d’exposition. En contamina-
tion radioactive, ce processus se déroule toujours a débit beau-
coup plus faible qu’en irradiation ou la totalité de la dose peut
étre recue en quelques secondes, voire moins. Dés lors, retirer
I'agent contaminant arréte le dépot de la dose et limite donc les
effets qui en résultent. De la procede la priorité de la prise en
charge d'une victime contaminée qui est de : décontaminer au
plus vite pour arréter I'accumulation de la dose.

En ce qui concerne la contamination externe, la décontamina-
tion peut retirer la totalité ou presque de I'agent contaminant et
son efficacité peut donc étre totale. En contamination interne, la
situation est plus complexe, car, pour décrire la décroissance de
la radioactivité présente dans le corps, il est nécessaire de tenir
compte de la décroissance physique du contaminant radioactif
et de sa décroissance biologique correspondant a son élimina-
tion dans les émonctoires naturels, urines et selles.

La mise en ceuvre d'une décontamination interne vise a accé-
[érer I"élimination du contaminant. Toutefois, a la différence de
ce qui se passe en contamination externe, il est impossible d'éli-
miner la totalité du contaminant et la décontamination interne
sera de ce fait toujours partielle. Ceci justifie les précautions a
prendre pour éviter de transformer une contamination externe
en contamination interne. En accélérant I'élimination des conta-
minants, la décontamination interne réduit cependant la dose
totale recue par la victime et, de nouveau, plus elle est précoce,
plus le bénéfice dosimétrique sera grand.

Au total, en matiere de décontamination, méme si les risques
sont tardifs par rapport a la contamination, I'urgence est le trai-
tement médical (I'urgence médicale prime sur I'urgence radiolo-
gique), afin de minimiser la dose totale de rayonnements ionisants
qui sera absorbée par la victime. Cette prise en charge en cas de
contamination est trés bien décrite et reste relativement simple.

Divers produits sont disponibles pour le traitement d'une situa-
tion de contamination interne et tous sont caractérisés par la
relative innocuité des posologies proposées. Ainsi, le principe
de mise en ceuvre du traitement est trés simple et permet de
répondre parfaitement a I'exigence de précocité. Il s'agit de
démarrer un traitement a l'aveugle, de facon concomitante a
la réalisation de prélévements radio-toxicologiques qui auront
pour but de confirmer la réalité de la contamination interne et
d'en mesurer l'importance. Dans ce cas, I'ensemble des pro-
duits disponibles sont administrés a toute personne suspecte de
contamination interne, soit une personne sans protection faciale
ou blessée, trouvée dans une zone contaminée par des radionu-
cléides quelle qu’en soit la cause. Ces produits n'auront aucun
effet particulier dans le cas ou les prélevements indiqueraient
une absence de contamination.

Prise en charge dans le cas de I'irradiation

La prise en charge des irradiés est complexe et multidisciplinaire.
Les victimes d'irradiations localisées sont en fait des bralés radio-
logiques dont les plaies sont a I'origine d'une réaction inflam-
matoire générale souvent intense, a laquelle s'ajoute un risque
infectieux qui peut &tre majoré par les conséquences immuno-
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logiques de I'irradiation . L'évaluation rapide de la dose permet
a I'équipe soignante de prévoir les Iésions et symptémes a venir
et donc d'anticiper sur I'évolution médicale future.

Le traitement repose sur une cicatrisation optimale du patient.
En cas de nécrose, le traitement de choix repose sur |'excision-
greffe précoce en sachant que la date et I'étendue du geste
chirurgical sont des choix difficiles.

Ce geste chirurgical pourrait étre accompagné d’injection de
cellules souches mésenchymateuses (CSM).

Au total, les expositions accidentelles restent un phénomene
rare, qui nécessite une prise en charge spécialisée et adap-
tée en fonction du mode d’exposition (contamination ou
irradiation).

Une victime contaminée impose des précautions, vis-a-vis du
risque radiologique, pour le patient et I'équipe soignante, en
revanche la prise en charge médicale est relativement simple.

Le patient contaminé est exposé a I'apparition d'effets aléa-
toires, soit un risque a long terme (cancérogenese) mais para-
doxalement la priorité est au traitement initial qui doit étre aussi
précoce que possible.

Une victime irradiée, elle, n'impose aucune précaution particu-
liere, vis-a-vis du risque radiologique, pour le patient ou I'équipe
soignante. Par contre la prise en charge médicale est généra-
lement complexe. Le patient est exposé a I'apparition d'effets
obligatoires, soit un risque a court terme, mais la priorité n’est
pas le traitement mais |'évaluation dosimétrique car c’est elle qui
conditionnera la stratégie thérapeutique et le pronostic.

Les expositions liés aux Rl sont peu fréquentes, il existe de
nombreuses idées recues sur ce sujet. C'est pourquoi, une
mise en perspective des risques et un rappel des données
scientifiques disponibles permettent de remettre les choses
a leur juste place.

Mise en perspective des risques liés a I'exposition aux
rayonnements ionisants

Risque des rayonnements et risque d’autres polluants

Le suivi des personnes irradiées, soit lors des explosions ato-
miques, soit dans le cadre de la prise en charge d'une pathologie
bénigne ou maligne, a démontré que |'exposition aux rayon-
nements ionisants augmente le risque de cancer et de leucé-
mies et de certaines autres pathologies dans ces populations. Il
existe aussi un sur-risque lié au jeune age. Ce sur-risque a, entre
autres, été retrouvé aprés |'explosion de Tchernobyl, ot on a pu
observer un important exces de cancers de la thyroide chez les
enfants, alors que chez les adultes il n'y a eu aucune augmenta-
tion de ce type de cancer.

En matiére de risque de cancer pour la population, I'essentiel a
retenir nous vient des études épidémiologiques ; ces derniéres
montrent clairement que les causes de cancer les plus fré-
guentes restent de trés loin le tabac et la consommation exces-
sive d'alcool, ot le cumul des deux®. Moins de 1% des cancers
sont liés a une exposition aux RI. Ainsi et pour que la santé
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publique puisse pleinement jouer son réle en matiere de pré-
vention, il faut éviter que I'actualité ou des événements excep-
tionnels, sans pour autant nier leur importance, n'occultent ces
faits primordiaux.

Les méthodes actuellement disponibles de détection des conta-
minations radioactives (ex. compteur Geiger) peuvent détecter
jusgu‘a de tres faibles activités radioactives qui, en général, ne
justifient aucune mesure prophylactique. Ainsi, les effluents
radioactifs des centrales nucléaires qui délivrent des doses
annuelles aux populations de moins de 5uSv, soit 500 fois
inférieure a la dose annuelle moyenne de la radioactivité natu-
relle en France, sont sans risque pour les riverains. Par ailleurs,
comme la dose délivrée par voie externe est mesurée en rou-
tine par des dosimetres opérationnels chez tous les personnels
travaillant prés de sources radiologiques, les possibilités de
controles et de réajustement des activités de ces personnes se
font de maniére précise et réguliére. La réglementation existante
en matiére d’exposition aux Rl a toujours eu pour objectif de
prévenir les effets négatifs sur la santé des expositions profes-
sionnelles répétées et cumulées a certains facteurs de risque. Elle
évolue sous le controle d'autorités scientifiques indépendantes
nationales et internationales. A I'inverse, la détection d'autres
polluants industriels ou autre est souvent plus compliquée. Les
facteurs environnementaux jouent également un réle important
dans la genése du cancer®. Beaucoup d'autres facteurs carcino-
genes échappent a toute mesure et controle, contrairement aux
rayonnements ionisants.

La dose collective : un mauvais concept

L'effet des tres faibles doses reste sujet a controverse. On a vu
récemment des calculs faits a partir du concept de la dose col-
lective (somme des doses individuelles, méme minimes, recues
par une population importante), ceux-ci n‘ont pas de sens biolo-
gique @. En effet, alors que la relation entre la dose et I'effet est
linéaire pour des doses > 100 mSv, pour des doses < 100 mSy,
I'effet est souvent si faible qu'il est pratiguement impossible
d’en extrapoler des effets potentiels en raisonnant a partir de la
dose collective et des effets des doses « fortes » @19, Ce concept
a malheureusement conduit a des chiffres d'incidence de can-
cers liés a Tchernobyl tres exagérés. Il a également conduit a
générer des craintes irraisonnables de survenue de cancers du
sein aprés mammographie de dépistage. En fait, si le dépistage
n'a pas montré son intérét en termes de rapport colit-bénéfice
chez les femmes de moins de 50 ans, son bénéfice n’est pas
remis en cause chez les femmes de 50 ans et plus .

Dépistage et augmentation du risque, des idées fausses
a combattre

Il faut insister sur le fait qu’en dehors des régions limitrophes
d’'Ukraine, de Biélorussie et de Russie, aucune augmentation
des cancers de la thyroide n'a été attribuée a la contamination
lige a I'accident de Tchernobyl. L'augmentation de I'incidence
du cancer de la thyroide observée dans la plupart des pays
industrialisés, dont la France, depuis les années 1970 doit
donc étre définitivement attribuée a d’autres facteurs dont



un meilleur dépistage des petits cancers de la thyroide par
échographie et cytoponction, I'augmentation de la fréquence
de I'obésité, les taux de tabagisme qui continuent a rester
relativement élevés, notamment chez les femmes, et la nette
amélioration de la pratique médicale en général et en onco-
logie en particulier.

En ce qui concerne plus particulierement les cancers de la thy-
roide, la majorité des petits cancers de cette glande peuvent
rester méconnus sans progresser, et ne sont découverts que
lorsqu’ils sont recherchés. En France, la dose délivrée a la thy-
roide des enfants a la suite de I'accident de Tchernobyl a été au
maximum de quelques mSv dans I'est du pays, soit de |'ordre
de grandeur de I'irradiation naturelle annuelle. De plus, dans les
années qui ont suivi I'accident, les registres n’ont décelé aucune
augmentation de I'incidence des cancers de la thyroide chez
I'enfant. Par ailleurs, la tendance temporelle a I'augmentation
de l'incidence du cancer thyroidien a été plus importante dans
I'ouest de la France — région sans aucune retombée radioac-
tive — que dans I'est du pays.

En pratique médicale, la dose recue par examen doit étre opti-
misée (meilleur réglage et nouvelle technique du scanner, opti-
misation des protocoles, augmentation du nombre de RMN
disponible en France, diminution de I'activité administrée en
médecine nucléaire) ; un suivi dosimétrique des patients et des
professionnels doit étre effectué respectivement par un physi-
cien médical et par la Personne Compétente en Radioprotection.
Dans l'industrie, la surveillance des personnels (dosimétrie opé-
rationnelle) est la méme que pour le personnel médical.

Nous insisterons donc sur la nécessité de replacer de facon sys-
tématique les données scientifiques au centre du débat et ce,
au-dela des aspects sensationnels (au sens propre du terme),
sans qu’il soit question de minimiser ou occulter des risques qui
sont réels mais qui doivent étre considérés a leur juste mesure.
Les avancées liées au nucléaire ont transformé le pronostic de
millions de patients et fait évoluer de facon fondamentale la
compréhension de notre environnement. C'est dans cette pers-
pective que nous souhaitons inscrire notre démarche.
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